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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:502-506)
Ⅰ. 서 론
융모결절성 활막염(villonodular synovitis)은 색소 융모결
절성 활막염(pigmented villonodular synovitis)이라고도 불
리며 단핵 조직세포와 거대세포가 국소적으로 공격적 성
장을 하는 양성 병소이다1,2). 전형적으로 하나의 관절에 발
생하며, 80% 이상이 무릎관절에서 발생한다2). 측두하악관
절에서는 융모결절성 활막염이 매우 드물게 나타난다. 융
모결절성 활막염의 적절한 치료 방법은 종괴, 활막, 이환골
을 완전히제거하는 것이다1).
Ⅱ. 증례보고
62세 여자 환자가 교합의 변화와 개구 및 저작시 좌측 측
두하악관절의 통증을 주소로 내원하였다. 특이할 만한 전
신적인 과거력은 없었으며, 초진 임상 검사시 좌측 최후방
구치부만 교합되는 상태였고(Fig. 1A) 개구시 좌측 측두하
악관절의 통증과 염발음이 나타났다. 최대 개구량은 44mm
였으며, 개구시 좌측으로 편위가 관찰되었다(Fig. 1B). 초
진 파노라마 방사선 사진상에서 좌측 하악 과두의 심한 흡
수와 좌측 과두가 우측에 비하여 다소 전방으로 위치되어
있는 소견이 관찰되었으며, 후전방 두부 방사선 사진에서
하악골이 좌측으로 편향된 소견이 보였다(Fig. 2A,B). 자기
공명영상(MRI)에서는 좌측 관절강이 많이 팽창 되어 있는
소견을 보였고, 관절강 내부는 T1 강조영상에서 근육과 비
슷하거나 다소 높은 신호강도를 보이고 T2 강조영상에서
는 고강도 신호를 보이고 있으며 내부에 T1, T2 모두에서
일부 저강도 신호를 보이는 부분들이 관찰되었다. 또한 하
악 과두는 심한 골 흡수 소견과 함께 다소 전방으로 위치되
어 있었고 관절원판도 전방으로 변위되어 있었다. 상방의
측두골 또한 흡수되고 재형성된 소견이 보였다(Fig. 3). 이
와 같은 검사 결과를 토대로 좌측 측두하악관절의 활액막
연골종증(synovial chondromatosis) 혹은 골관절염 가진 하
에수술을 시행하기로하였다. 
비인두 삽관을 통한 전신마취 하에 좌측 측두하악관절에
대한 악관절 성형술(arthroplasty)이 시행되었다. 전이개 접
근법을 통하여 안면신경을 확인하면서 관절낭(capsule)부
위를 노출시켰다. 관절낭은 약간 부풀어 있는 양상이었고,
눌러 보았을 때 파동성이 느껴졌다. 상관절강의 개방을 위
해 관절낭에 절개를 가하자 상관절강 내부에서 점액성의
맑은 활액이 상당량 흘러 나왔으며, 관절강 내부를 노출시
키자 흡수가 상당히 진행되어 표면이 거칠고 편평해진 하
악 과두가 관찰되었고 과두 내측과 후방으로 작은 결절 형
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Villonodular synovitis, also called pigmented villonodular synovitis, is the benign lesion with the characteristic of locally aggressive proliferation of
mononuclear histiocyte and giant cell. Typically it involves single joint, especially about 80% of disease occurs in the knee joint. Villonodular synovi-
tis of the temporomandibular joint is very rare disease. Differential diagnosis includes synovial chondromatosis and tumors of the temporomandibular
joint. Optimal treatment consists of complete excision of the mass and removal of the synovium including adjacent affected bony structures.
This is a case report of villonodular synovitis developed in the temporomandibular joint. 
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Fig. 1. Photographs at first
visit. Disclusion except only
one occlusal contact on
tooth #27 and #37 (A) is
observed. Mandible deflects
to the left side during mouth
opening (B). 
Fig. 2. (A) Pre-operative
panoramic view. Resorption
and anterior position of left
condyle is observed (arrow).
(B) Pre-operative cephalo-
metric view. Left deviation
of chin is observed.
Fig. 3. On pre-surgical T1-weighted
MR images of the left temporo-
mandibular joint (A: closed mouth, B:
open mouth), expansion of the joint
space and resorption of temporal
bone and condylar head are
observed. High signal intensity with
small nodule-like masses (low signal
intensity) in the joint space is
observed on T2-weighted images (C:












태의 병소가 관찰되었다. 또한 하악 과두 상방의 관절원판
후조직 부위에 지름 약 1.5cm 크기의 천공이 관찰되었으
며, 관절원판은 전방으로 변위되어 있었다. 변형되어 전방
변위된 관절원판과 활막의 외측 일부를 함께 제거한 후 과
두 내측과 후방의 결절성 병소를 소파하여 제거하였다
(Fig. 4A). 병소의 제거 후 과두와 하악와 표면을 부드럽게
다듬은 후, 0.030 인치 실라스틱(Silastic�, Dow corning cor-
poration, USA)을 과두와 하악와 사이에 위치시키고 봉합
을 시행하였다.
관절원판과 함께 제거된 활막의 일부는 황색의 결절형태
를 나타내었으며, 과두 후방과 내방에 있던 병소는 갈색과
투명한 색이섞인 결절형태를나타내었다(Fig. 4B, C).
조직학적으로 관절원판과 함께 제거된 활막부위의 병소
는손가락혹은융모와같은형태를보였으며(Fig. 5A), 거대
세포(giant cell)도 관찰되었다(Fig. 5B). 과두 후방과 내방에
서 소파된 결절형태의 병소에서는 많은 부위에서 연골양
화생(chondroid metaplasia)을관찰할수있었다(Fig. 5C, D).
수술 후 19일째에 환자가 외래로 경과관찰을 위해 내원
하였을 때, 개구량은 36mm였으며, 측두하악관절의 통증은
해소된 상태였다. 수술 전에도 존재하였던 개방교합의 개
선을 위해 우측 상하악 소구치부 치조골에 골내 고정 나사
를 식립하여 고무줄을 이용한 악간 견인을 시작하였다. 또
한 저작시 좌측 측두하악관절에 가해지는 교합력을 줄이
기 위해 교합안정장치 치료와 약물치료를 병행하였다. 수
술 후 3개월 경과 관찰시 개구량은 42mm였으며, 측두하악
관절의 통증은 호소하지 않았다. 개방교합은 우측 구치부
에서 미약하게 존재하는 정도로 감소되었으며, 파노라마
방사선 사진과 자기공명영상에서 팽창되었던 좌측 관절강
Fig. 5. Histopathologic findings (H-E stain). A: ×40, villous proliferation of synovium is observed.
B: ×200, giant cells are observed (arrow). C,D: ×100, chondroid metaplasia are observed (arrow).
Fig. 4. Intra-operative photo-
graph (A) and removed tissues
(B, C). A: Condylar resorption
and nodules (arrow) are
observed. B: Perforated disc
and a part of attached synovi-
um, C: Removed nodules and
inflamed tissues.A B C
?
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이 감소된 소견 및 좌측 하악과두와 측두골의 재형성 소견
을관찰할 수있었다(Fig. 6A, B, Fig. 7). 
Ⅲ. 총괄 및 고찰
융모결절성 활막염은 원인이 정확히 밝혀지지 않은 활막
기원의 양성 병소이다. 혈철소(hemosiderin) 착색이 되어 있
는 경우가 흔하며, 이 경우 색소 융모 결절성 활막염(pig-
mented villonodular synovitis)이라고 불린다. 병인론에 대해
서는 여전히 논란이 있지만, 활막의 만성적인 염증성 반응
이라는 주장과 진성 종양이라는 주장이 대체적으로 받아
들여지고 있다1). 역학적으로 성별에 따른 호발 정도의 차
이는 거의 없으며, 연령별로는 30~40대에서 가장 호발하는
것으로 알려져 있다1,6). 임상적으로 측두하악관절의 통증,
관절음, 개구제한 등과 같은 일반적인 측두하악장애의 증
상이 나타날 수 있으며3), 느리게 진행하여 측두하악관절부
의 부종 혹은 촉지되는 종괴의 형태로 나타날 수도 있다1,4,6).
병소의 크기는 0.5cm에서 4cm까지 다양하게 보고되고 있
으며, 병소가 매우 커진 경우, 이하선의 병소로 오인될 수
있고5), 두개저를침범한 경우도보고된 바있다2).
평면 방사선 사진에서 융모 결절성 활막염은 과두 부위
의 피질골 흡수 양상과 이에 따른 관절 공간의 증가가 나타
날 수 있고, 관절 공간 내부의 석회화 양상이 나타날 수도
있다8). 전산화 단층촬영 영상에서 융모결절성 활막염은 철
침착으로 측두하악관절부의 고음영(high attenuation) 부위
로 나타날 수 있는데, 병소가 인접 근육보다는 더 낮은 밀
Fig. 6. At three months
after surgery, open
bite is diminished (A)
and outline of condy-
lar head (B, arrow) is
more obvious.
Fig. 7. MR images of left temporo-
mandibular joint at three months after
surgery. Remodeling of temporal bone
and condylar head is observed.
Capsular expansion and high signal
intensity on the T2-weighted images
(C, D) are not observed. 
A: T1-weighted sagittal image with
mouth closing. B: T1-weighted sagittal
image with mouth opening. C: T2-
weighted sagittal image with mouth







도를 나타내고 병소 경계부에 두꺼워진 활막은 더 높은 밀
도를 나타내 주변의 정상 조직과의 구분이 용이하다6-8). 자
기공명영상 소견은 많은 경우에는 혈철소(hemosiderin) 침
착에 의해 T1, T2, 양성자(proton) 강조 영상 모두에서 저강
도신호를나타나는관절낭내의결절형종괴로나타난다6-8).
그러나 지질(lipid), 혈철소, 섬유성 기질, 판누스(pannus),
활액, 세포성 성분의 상대적 비율에 따라 그 신호의 강도가
다양하게 나타날 수 있다. T2 강조영상에서는 관절강액의
엽상(loculated) 낭으로 인해 고강도 신호를 보일 수 있고,
T1 강조영상에서 거품세포(foam cell) 내부에 축적된 지방
으로 인해 피하지방과 유사한 정도의 고강도 신호를 나타
낼 수도 있다9). 본 증례는 병소내에 혈철소 침착이 거의 없




것이다. 조직구, 거품세포(foam cell), 거대세포(giant cell) 등
이 나타나며, 혈철소 색소 침착이 나타나는 경우가 많다10,11).
또한병소내부에연골양화생을보이는경우도있다10).
본 증례에서 초진시 좌측 과두의 흡수 양상과 관절의 통
증 및 염발음으로 미루어 측두하악관절의 골관절염을 의
심하였으나, 자기공명영상 소견으로 미루어 관절강 내를
팽창시키는 양성 병소를 생각할 수 있었다. T2 강조영상에
서 고강도 신호에 부분적인 저강도 신호 부위가 나타나 활
액막 연골종증의 가능성을 고려하였으나 T1 강조영상에서
도 T2 강조영상과 유사한 정도의 고강도 신호를 나타내었
다는 점에서 차이가 있었다. 수술 소견에서도 활액의 삼출
이 증가한 것은 활액막 연골종증에서 나타날 수 있는 소견
이지만 관절강 내에 유리체(loose body)가 발견되지 않아
활액막 연골종증이아닐 수도있겠다는 판단을하였다. 
관절강 내에는 유리체와 비슷한 결절형태의 병소가 존재
하였는데, 병리조직학적으로 이것의 내부에는 연골양 화
생을 하는 부분이 많이 관찰되었다. 융모결절성 활막염에
서 이러한 연골양 화생의 소견은 흔치 않으며, 이러한 소견
은 연골모세포종에서도 나타날 수 있어 감별을 요한다. 이
에 대해 Oda 등10)은 이러한 연골양 화생으로 미루어 볼 때,
활액막 연골종증의 반응성 활막 병소로서 결절성 활막염
이 발생하였을 가능성도 완전히 배재할 수는 없다고 기술
하였다. Shapiro 등12)은 세침흡인세포검사(FNAB)가 융모결
절성 활막염의 진단에 도움이 될 수 있다고 하였는데, 융모
결절성 활막염의 세침흡인세포검사시 거대세포가 관찰되
며, 이것으로 활액막연골종증과 감별이가능할 것이다. 
융모결절성 활막염의 적절한 치료 방법은 종괴, 활막, 이
환골을 완전히제거하는 것이다1).
측두하악관절에 발생한 융모결절성 활막염의 경우, 보고
된 증례가 많지 않아 장기적 연구를 통해 재발율이 보고된
바는 없으나, Herman 등1)은 그들의 종설 연구에서 7.5%의
재발율을 보인다고 보고하였다. 타 관절 부위에 발생한 융
모결절성 활막염의 경우, Schwartz 등13)은 무릎, 엉덩이, 어
깨, 팔꿈치 4부위의 총 99 관절에 대하여 평균 13.5년의 경
과관찰을 시행한 결과 25관절에서 재발을 보였으며, 재발
한 25관절 중 활막의 완전 절제를 시행한 경우는 5증례, 활
막의 일부 절제를 시행한 경우는 20증례였다고 보고하였
다. 본 증례는 술전에 골관절염 혹은 활액막 연골종증으로
가진 하에 수술을 시행하였으나, 최종 진단에서 융모결절
성 활막염이 확인된 경우로, 병소의 양상 또한 염증성 병소
와 같이 경계가 명확하지 않아, 활막 및 이환골의 완전한
제거 여부를 명확히 확인하기 어렵기 때문에 향후 긴밀한
경과관찰을요하리라 사료된다. 
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